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INTRODUCTION
The use of the ultrasound to guide puncture in peripheral nerve blocks has become increasingly more frequent. Some benefits of this technique over neurostimulation have been demonstrated in the literature. Among them, we should mention: lower incidence of failures, less time for execution, lower latency, greater duration of the blockade, and lower risk of accidental vascular puncture [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] .
Cases in which the ultrasound-guided infra-19 and supraventricular 11 cervical plexus block was successfully used in anticoagulated patients have been reported.
With the lower probability of promoting vascular lesions, the ultrasound has become an interesting tool to guide peri-pheral blocks, especially in patients using anticoagulants or with coagulopathies. Those patients impose some challenges for the realization of regional anesthesia due to the risk of hemorrhagic complications in case of a vascular lesion especially when they happen in places in which compression of the blood vessel is difficult.
Despite the benefits mentioned, a consensus regarding the indication of ultrasound-guided peripheral nerve blocks in the patient with altered coagulation does not exist.
We present here two case reports in which ultrasound guided femoral and sciatic nerve blocks were performed in anticoagulated patients.
on hemodialysis, smoking (50 packs/year), and alcoholism. He had a femoro-popliteal graft on the left performed three years ago, and he was on the 15 th postoperative day of angioplasty of the left iliac artery. He was taking the following drugs: acetylsalicylic acid, 100 mg.day -1 , clopidogrel 75 mg. day -1 , captopril 75 mg.day -1 , propranolol 80 mg.day -1 , and omeprazole 20 mg.day -1 . Preoperative exams: hemoglobin = 7.9 g.dL -1 ; hematocrit = 22.6%; leukocytes = 13,100/uL; platelets = 263,000 u/L; prothrombin activity = 30%; international normalized ratio = 3.39; activated thromboplastin time = 172.4 seconds with normalized ratio of 6.63; creatinine = 6.30 mg.dL -1 ; BUN = 71 mg.dL -1 ; sodium = 135 mmol.L -1 ; potassium = 4.1 mmol.L -1 ; magnesium = 1.5 mg.dL -1 , and phosphorus = 4.6 mg.dL -1 .
It was decided to perform a regional block (femoral and sciatic) for the surgery. The patient arrived to the operating room with a central venous access in the left internal jugular vein and a nasogastric tube. Monitoring consisted of noninvasive blood pressure, pulse oximetry, and cardioscope. Intravenous midazolam 2 mg, and fentanyl 50 µg were administered. The wide band transducer 5-10 MHz (Sonosite, Titan) was placed on the left inguinal region to allow visibility of the femoral artery and vein. After identifying the femoral nerve, a 22G isolated needle 5-cm long (Stimuplex A50®, B. Braun, Germany) was introduced longitudinally to the ultrasound beam (in plane technique) until the site of the nerve. Once positioning was confirmed by imaging and response to neurostimulation, 20 mL of 0.375% bupivacaine were injected (Figure 1 ). After the femoral block the patient was placed in the right lateral decubitus for the sciatic nerve block. The image was obtained by an ultrasound of the left infragluteal region to identify the nerve structure. The needle was introduced and the site of injection was confirmed, similar to the femoral nerve block (Figure 2 ). Additional 20 mL of 1.5% lidocaine were injected (Figure 3 ). The surgical procedure was performed without intercurrences, lasting 1 hour and 45 minutes. In the postoperative period, the perfusion of the limb was evaluated by Doppler, and the neurological exam was performed to determine the motor response in the territory of the femoral and sciatic nerves, and both were within normal limits. On physical exam, development of hematoma at the site of the puncture was not observed. The patient remained without complaints of pain in the first 10 hours after the blockade.
Case 2
A 71 years old male patient who arrived at the emergency room complaining of pain in the left knee associated with edema and increased temperature and with difficulty walking for one week. Articular puncture showed a purulent fluid, and antibiotic therapy with oxacillin and ceftriaxone was instituted and urgent surgical debridement was indicated. The patient had a history of hypertension, chronic renal failure on con-servative treatment, congestive heart failure, chronic atrial fibrillation, myocardial ischemia two years ago, former smoker (60 packs/year), former alcoholism, chronic arterial obstruction, and left femoro-popliteal graft 5 years ago. He was taking the following medications: acetylsalicylic acid 100 mg.day -1 , warfarin 5 mg.day -1 , captopril 150 mg.day -1 , carvedilol 50 mg. day -1 , furosemide 80 mg.day -1 , simvastatin 20 mg.day -1 . Preoperative exams: hemoglobin = 9.4 g.dL -1 ; hematocrit = 27.8%; leukocytes: 10,500 u/L; platelets = 335,000 u/L; prothrombin activity = 10%; international normalized ratio = 5.84; activated thromboplastin time = 84 seconds; sodium = 135 mmol.L -1 ; potassium = 3.4 mmol.L -1 ; BUN = 120 mg.dL -1 ; creatinine = 2.17 mg.dL -1 .
Electrocardiogram: atrial fibrillation. Transthoracic echocardiogram: important increase of the right and left atriums; important dilation of the right ventricle; moderate dilation of the left ventricle with septal and inferior akinesia and hypokinesia of the other walls. Ejection fraction 22%; important mitral and tricuspid valve regurgitation; systolic pulmonary pressure estimated at 55 mmHg.
It was decided to perform a regional block (femoral and sciatic) for the surgical procedure. Monitoring consisted of non-invasive blood pressure, pulse oximetry, and cardioscope. Intravenous midazolam 2 mg, and fentanyl 50 µg were administered. The femoral and sciatic nerve blocks followed the technique described in case 1. The surgery was performed without intercurrences, and it lasted 1 hour and 30 minutes. In the postoperative period, the patient did not present hematoma in the site of puncture, and the exam did not show motor and sensorial changes in the territory of the femoral and sciatic nerves. The patient remained without complaints of pain in the first 12 hours after the blockade.
DISCUSSION
Anticoagulation imposes specific restrictions to the use of classic regional blocks. In the cases reported, neuroaxis block was contraindicated due to the risk of bleeding in sites of difficult compression and to formation of spinal hematoma 12 . On a review of the literature between 1906 and 1994, 61 cases of spinal hematoma, among which 42 patients had coagulation abnormalities, were described. As for the anesthetic technique, 15 patients received spinal and 46 epidural block; an epidural catheter was placed in 32 patients, only 38% of the patients showed partial or total recovery of the neurologic deficit, demonstrating the severity of a spinal hematoma 13 .
The presence of preexisting pulmonary disease is one of the main risk factors for postoperative pulmonary complications, increasing the time of hospitalization and morbidity and mortality 14, 15 . In patients with pneumonia, whenever possible the procedure should be postponed for two weeks to avoid severe postoperative pulmonary complications 16 . General anesthesia was not an adequate option in the first case, considering the need of manipulation of the airways of a patient with pneumonia.
With those considerations, the benefits of an ultrasoundguided peripheral nerve block have been classified as superior to the risks associated with neuroaxis blocks in situations of anticoagulation and to general anesthesia with tracheal intubation in patients with pneumonia.
Few studies have compared the complication index between ultrasound-and neurostimulation-guided techniques. Until now, the difference in the risk of nerve lesion, pneumothorax, or intoxication by local anesthetics among the different techniques has not been compared. Among the complications seen in the femoral and sciatic blocks, the reduction of the risk of accidental vascular puncture is the only complication in which the ultrasound-guided technique shows advantage 1 .
Classic regional techniques oriented by paresthesia or neurostimulation have higher risk of vascular lesions, especially in patients with possible anatomic vascular changes due to prior surgeries at the puncture site 1-7 . Nowadays, with the development of ultrasound equipment and methods, the precise identification of vascular and nerve structures is possible. This allows the ultrasound-guided puncture to be more precise, both to achieve the area of interest and to minimize the risk of accidental vascular lesion. Note that similar to any technique the success and complications rates are related to the experience of the professional.
Although the association of both techniques, ultrasound and neurostimulation, increases the cost of the procedure, it increases its safety and reduces even more the risk of failure. In the present case, in which the blockades were performed by residents in a teaching hospital, the association of both techniques was also didactic making it easier the learning and training.
In the cases reported here, the use of the ultrasound was fundamental for greater safety when performing the regional block, since it was associated with a higher risk of accidental vascular lesion by the classic technique, in both cases, due to the anatomic changes of the femoral region related to prior surgeries (femoro-popliteal graft).
Until now, peripheral nerve blocks are not recommended in anticoagulated patients or in those with coagulopathies 12 . However, considering that few reports on ultrasound-guided regional blocks in the presence of coagulopathies exist, the safety of this technique under those conditions has not been established.
Therefore, until well-fundamented evidence are obtained we should be based in experience and in the evaluation of each case weighing the risk of the development of hematomas and the benefits of peripheral nerve blocks for each specific situation.
Relato dos casos:
No primeiro caso, a cirurgia realizada consistiu na amputação de antepé esquerdo devido a necrose e sinais de infecção e, no segundo caso, em limpeza cirúrgica de joelho esquerdo. Os pacientes apresentavam distúrbios de coagulação com atividade de protrombina e tempo de tromboplastina ativado acima dos valores da normalidade. Ambos os pacientes foram submetidos a bloqueio femoral e isquiático guiados por ultrassom, evoluindo sem alteração motora ou sensitiva nos territórios desses nervos e sem hematoma no local da punção.
Conclusões:
A anticoagulação impõe certas restrições à aplicação das técnicas anestésicas regionais clássicas. Com o avanço dos equipamentos e métodos de ultrassom, hoje é possível identificar com alta precisão estruturas vasculares e neurais. Isso possibilita que a punção guiada por ultrassom seja mais precisa, tanto para atingir a área de interesse como para minimizar os riscos de lesão vascular acidental. Até o presente, não se recomenda a realização de bloqueio periférico em pacientes anticoagulados ou portadores de coagulopatias. Entretanto, considerando que há poucos relatos sobre bloqueios regionais com ultrassom em situações de coagulopatias, a segurança de tal técnica nessas condições ainda não foi estabelecida.
Unitermos: DROGAS: anticoagulantes; EQUIPAMENTOS, Ultrassom; SANGUE: coagulação; TÉCNICAS ANESTÉSICAS, Regional: bloqueio do nervo femoral, bloqueio dos nervos isquiáticos periféricos. 
INTRODUÇÃO
O uso de ultrassom para guiar a punção em bloqueios de nervos periféricos tem-se tornado cada vez mais frequente. Alguns benefícios dessa técnica em relação à neuroestimulação têm sido demonstrados na literatura. Entre eles, destacam-se: menor incidência de falha, menor tempo para execução, menor tempo de latência e maior duração do bloqueio e menor risco de punção vascular acidental 1-9 .
Existem relatos de casos em que a técnica de bloqueio de plexo braquial guiada por ultrassom, por via infra 10 e supraclavicular 11 foi empregada, com êxito, em pacientes anticoagulados.
Com a menor probabilidade de promover lesões vasculares, o ultrassom torna-se uma ferramenta interessante para orientar a realização de bloqueios periféricos, especialmente nos pacientes em uso de anticoagulantes ou com distúrbios da coagulação. Esses pacientes impõem certos desafios para a realização da anestesia regional devido ao risco de complicações hemorrágicas no caso de lesão vascular, especialmente quando ocorrem em locais que dificultam a compressão do vaso.
Apesar dos benefícios discutidos, não há consenso na literatura quanto à indicação de realização de bloqueios de nervos periféricos guiados por ultrassom no paciente com alteração da coagulação.
A seguir, apresentam-se dois relatos de caso em que foram realizados os bloqueios isquiático e femoral guiados por ultrassom em pacientes anticoagulados.
RELATO DOS CASOS Caso 1
Paciente do sexo masculino, 65 anos, com queixa de dor em perna e pé esquerdo e em investigação de infecção pulmonar. A avaliação do pé esquerdo pela cirurgia vascular evi-denciou presença de necrose em 1º, 2º, 3º e 4º pododáctilos e ferida com sinais infecciosos na região anterior, indicando-se amputação em caráter de urgência. O histórico clínico era de hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia, obstrução arterial crônica bilateral, doen ça pulmonar obstrutiva crônica, insuficiência renal crônica em hemodiálise, tabagismo (50 anosmaço) e etilismo. Enxerto femoropoplíteo à esquerda realizado há 3 anos e 15º dia de pós-operatório de angioplastia de artéria ilíaca esquerda. Fazia uso das seguintes medicações: ácido acetilsalicílico 100 mg.dia -1 , clopidogrel 75 mg.dia -1 , captopril 75 mg.dia -1 , propranolol 80 mg.dia -1 e omeprazol 20 mg. dia -1 . Exames pré-operatórios: hemoglobina = 7,9 g.dL -1 ; hematócrito = 22,6%; leucócitos = 13.100/uL; plaquetas = 263.000 u/L; atividade de protrombina = 30%; razão normalizada internacional = 3,39; tempo de tromboplastina ativado = 172,4 segundos com relação normatizada de 6,63; creatinina = 6,30 mg.dL -1 ; ureia = 71 mg.dL -1 ; sódio = 135 mmol.L -1 ; potássio = 4,1 mmol.L -1 ; magnésio = 1,5 mg.dL -1 e fósforo = 4,6 mg.dL -1 .
Optou-se pela execução de bloqueio regional (femoral e isquiático) para a realização do procedimento cirúrgico. O paciente chegou à sala cirúrgica com acesso venoso central em veia jugular interna esquerda e sonda nasogástrica. A monitoração foi realizada com pressão arterial não invasiva, oxímetro de pulso e cardioscópio. Foram injetados 2 mg de midazolam e 50 µg de fentanila por via venosa. O transdutor de banda larga 5-10 MHz (Sonosite, Titan) foi colocado na região inguinal à esquerda para possibilitar visibilidade da artéria e veia femoral. Após identificação do nervo femoral, introduziu-se uma agulha isolada de calibre 22G, com 5 cm de comprimento (Stimuplex A50®, B. Braun, Alemanha) longitudinalmente ao feixe de ultrassom (técnica in plane) até o local do nervo. Uma vez confirmado o posicionamento por meio da imagem e da resposta à neuroestimulação, foram injetados 20 mL de bupivacaína 0,375% (Figura 1). Após realização do bloqueio do nervo femoral, o paciente foi posicionado em decúbito lateral direito para a realização do bloqueio do nervo isquiático. A imagem foi obtida por meio de um corte ultrassonográfico na região infraglútea esquerda, visando à identificação da estrutura nervosa. Introduziu-se a agulha e confirmou-se o local de injeção, à semelhança do bloqueio do nervo femoral (Figura 2). Foram injetados mais 20 mL de lidocaí-na 1,5% (Figura 3). O procedimento cirúrgico foi realizado sem intercorrências, com duração de 1 hora e 45 minutos.
No pós-operatório, a perfusão do membro foi avaliada por meio de Doppler e o exame físico neurológico foi realizado para verificar a resposta motora no território dos nervos femoral e isquiático, ambos dentro da normalidade. Ao exame físi-co, não se observou desenvolvimento de hematoma no local da punção. O paciente permaneceu sem queixas álgicas nas primeiras 10 horas após o bloqueio. 
BLOQUEIO DOS NERVOS FEMORAL E ISQUIÁTICO GUIADOS POR ULTRASSOM EM PACIENTE ANTICOAGULADO. RELATO DE CASOS

Caso 2
Paciente do sexo masculino, 71 anos, chegou ao pronto-socorro com queixa de dor em joelho esquerdo, associada a edema e calor no local, com dificuldade de deambulação há 1 semana. A punção articular revelou líquido purulento, iniciando-se antibioticoterapia com oxacilina e ceftriaxone e indicada limpeza cirúrgica em caráter de urgência. O histórico clínico incluía hipertensão arterial sistêmica, insuficiência renal crônica em tratamento conservador, insuficiência car día ca congestiva, fibrilação atrial crônica, isquemia miocárdica há dois anos, ex-tabagismo (60 anos-maço), ex-etilismo, obstrução arterial crônica e enxerto femoropoplíteo à esquerda há 5 anos. Fazia uso das seguintes medicações: ácido acetilsalicílico 100 mg.dia -1 , varfarina 5 mg.dia -1 , captopril 150 mg.dia -1 , carvedilol 50 mg.dia -1 , furosemida 80 mg.dia -1 , sinvastatina 20 mg.dia -1 . Exames pré-operatórios: hemoglobina = 9,4 g.dL -1 ; hematócrito = 27,8%; leucócitos: 10.500 u/L; plaquetas = 335.000 u/L; atividade de protrombina = 10%; razão normalizada internacional = 5,84; tempo de tromboplastina ativado = 84 segundos; sódio = 135 mmol.L -1 ; potássio = 3,4 mmol.L -1 ; ureia= 120 mg.dL -1 ; creatinina = 2,17 mg.dL -1 .
Eletrocardiograma: fibrilação atrial. Ecocardiograma transtorácico: átrios esquerdo e direito aumentados em grau importante; ventrículo direito dilatado em grau importante; ventrículo esquerdo dilatado em grau moderado e com acinesia septal e inferior e hipocinesia das demais paredes; fração de ejeção de 22%; refluxo valvar mitral e tricúspide de grau importante; pressão sistólica pulmonar estimada em 55 mmHg.
Optou-se pela execução de bloqueio regional (femoral e isquiático) para a realização do procedimento cirúrgico. A monitoração foi realizada com pressão arterial não invasiva, oxímetro de pulso e cardioscópio. Foram injetados 2 mg de midazolam e 50 µg de fentanila por via venosa. A realização do bloqueio femoral e isquiático seguiu a técnica descrita no caso 1. O procedimento cirúrgico foi realizado sem intercorrências, com duração de 1 hora e 30 minutos. No pós-operatório, o paciente não apresentou hematoma no local da punção e o exame não evidenciou alteração motora ou sensitiva no território dos nervos femoral e isquiático. O paciente permaneceu sem queixas álgicas nas primeiras 12 horas após a realização do bloqueio.
DISCUSSÃO
A anticoagulação impõe certas restrições à aplicação das téc-nicas anestésicas regionais clássicas. Nos casos relatados, estava contraindicada a realização de bloqueios do neuroeixo devido ao risco de sangramento em locais de difícil compressão e à formação de hematoma espinhal 12 . Em revisão da literatura no período entre 1906 e 1994, foram descritos 61 casos de hematoma espinhal, entre os quais 42 apresentavam anormalidades da coagulação. Quanto à técnica anestésica, 15 pacientes haviam recebido anestesia raquídea e 46 anestesia peridural; em 32 instalou-se cateter peridural.
Apenas 38% dos pacientes apresentaram recuperação parcial ou total do déficit neurológico, evidenciando a gravidade da formação do hematoma espinhal 13 .
A presença de doen ça pulmonar preexistente é um dos principais fatores de risco para complicações pulmonares pós-operatórias, aumentando o tempo de internação e a morbimortalidade [14] [15] . Nos pacientes com diagnóstico de pneumonia, quando possível, o procedimento deve ser postergado por 2 semanas para evitar complicações pulmonares graves no período pós-operatório 16 . A anestesia geral não era uma opção adequada no primeiro caso, considerando a necessidade de manipulação das vias aéreas do paciente em vigên-cia de pneumonia.
Com essas considerações, os benefícios da realização de um bloqueio periférico guiado por ultrassom foram classificados como superiores aos riscos associados à realização de anestesia no neuroeixo em situação de anticoagulação e à anestesia geral com intubação traqueal em paciente com pneumonia.
Poucos estudos compararam o índice de complicações entre as técnicas guiadas por ultrassom e de neuroestimulação. Até o momento, nos diferentes bloqueios, não se verificou diferença no risco de lesão nervosa, pneumotórax ou intoxicação por anestésico local entre as técnicas. Entre as complicações decorrentes do bloqueio femoral e isquiático, a diminuição do risco de punção vascular acidental é a única complicação em que a técnica de ultrassom se demonstra vantajosa 1 .
As técnicas regionais clássicas orientadas por parestesias ou por neuroestimulação apresentam maior risco de lesões vasculares, principalmente em pacientes com possível alteração anatômica vascular devido à intervenção cirúrgica prévia realizada no local da punção 1-7 .
Hoje, com o avanço dos equipamentos e métodos de ultrassom, é possível identificar com alta precisão estruturas vasculares e neurais. Isso possibilita que a punção guiada por ultrassom seja mais precisa, tanto para atingir a área de interesse como para minimizar os riscos de lesão vascular acidental. Deve-se destacar que como qualquer outra técnica os índices de sucesso e de complicações estão relacionados à experiência do profissional em realizá-la.
A associação das duas técnicas, ultrassom e neuroestimulação, embora agregue custo ao procedimento, aumenta sua segurança e reduz ainda mais o risco de falha. No presente caso, em que se executaram os bloqueios com médicos-residentes em um hospital-escola, a associação das técnicas tem também finalidade didática, facilitando o aprendizado e o treinamento.
Nos casos relatados, a utilização do ultrassom se mostrou fundamental para a realização do bloqueio regional com maior segurança porque havia risco maior de punção vascular acidental pelas técnicas clássicas, em ambos os casos, devido à alteração anatômica da região femoral decorrente das operações prévias realizadas (enxerto femoropoplíteo).
Até o presente momento, não se recomenda a realização do bloqueio periférico em pacientes anticoagulados ou portadores de coagulopatias 12 . Entretanto, considerando que há poucos relatos sobre bloqueios regionais com ultrassom em situações de coagulopatias, ainda não se estabeleceu a segurança da técnica nessas condições.
Assim, até que se obtenham evidências bem fundamentadas, devemos tomar por base experiências e a avaliação de cada caso, pesando o risco de desenvolvimento de hematomas e os benefícios da realização de um bloqueio periférico para cada situação específica.
Resumen: Ferraro LHC, Tardelli MA, Yamashita AM, Cardone JDB, Kishi JM -Bloqueo de los Nervios Femoral e Isquiático Guiados por Ultrasonido en Paciente Anticoagulado. Relato de Casos.
Justificativa y objetivos:
El uso del ultrasonido para guiar la punción en bloqueos de nervios periféricos se ha convertido cada vez más en una práctica frecuente. Con la menor probabilidad de promover lesiones vasculares, el ultrasonido se convierte en un instrumento interesante en la realización de bloqueos periféricos, especialmente en los pacientes que usan anticoagulantes o con disturbios de la coagulación. El objetivo de este estudio fue relatar dos casos en que se realizaron los bloqueos isquiático y femoral guiados por ultrasonido en pacientes anticoagulados.
Relato de los casos:
En el primer caso, la cirugía realizada consistió en la amputación del pie anterior izquierdo en función de una necrosis y de señales de infección. El segundo caso, fue una limpieza quirúrgica de la rodilla izquierda. Los pacientes presentaron disturbios de coagulación con una actividad de protrombina y tiempo de tromboplastina activado por encima de los valores normales. Los dos pacientes se sometieron al bloqueo femoral e isquiático guiado por ultrasonido, evolucionando sin alteración motora o sensitiva en los territorios de esos nervios y sin hematoma en la región local de la punción.
